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Streszczenie
Resekcja chirurgiczna jest podstawową pro-

cedurą stosowaną w leczeniu nowotworów zło-
śliwych w obrębie środkowego piętra twarzy.
Powstające połączenie między jamą ustną a 
jamą nosową zaburza funkcje żucia, połykania 
oraz mowy. Celem rehabilitacji jest zamknięcie 
połączenia ustno-nosowego, poprawienie funk-
cji układu stomatognatycznego i wyglądu twarzy 
oraz przywrócenie utraconego uzębienia. Zasto-
sowanie uzupełnień protetycznych wyposażonych 
w obturator jest często jedyną możliwą opcją te-
rapeutyczną. Dlatego, konieczne jest ciągłe udo-
skonalenie i poszukiwanie nowych metod wyko-
nywania tego rodzaju uzupełnień protetycznych. 
Zastosowanie technologii CAD/CAM w stomato-
logii staje się coraz bardziej powszechne, także w 
rehabilitacji protetycznej pacjentów leczonych z 
powodu nowotworów jamy ustnej.
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Summary
Surgical resection is a basic procedure used 

for the treatment of malignant tumors within the 
mid face. The resulting communication between 
oral and nasal cavities disrupts the functions of 
chewing, swallowing and speech. The purpose of 
rehabilitation is to separate digestive and nasal 
tracts, improve the appearance of the face and 
restore the lost dentition. The use of prosthetic 
restorations with an obturator is often the only 
possible therapeutic option. Therefore, it is 
necessary to constantly improve and search for 
new methods of making this kind of prosthetic 
restorations. The use of CAD/CAM technology 
in dentistry is becoming more and more common, 
also in the prosthetic rehabilitation of patients 
with oral cancer.
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Zabiegi chirurgiczne są podstawową metodą 
leczenia nowotworów środkowego piętra twa-
rzy. Resekcja zmiany neoplastycznej z margi-
nesem zdrowych tkanek prowadzi do powstania 
rozległego ubytku skutkującego zaburzeniem 
estetyki twarzy, co ma negatywny wpływ na 
jakość życia pacjentów, szczególnie w aspek-
cie psychologicznym i społecznym. Usunięcie 
zmiany nowotworowej zlokalizowanej w ob-
rębie szczęki powoduje ponadto powstanie ko-
munikacji pomiędzy jamą ustną i drogami od-
dechowymi. Konsekwencją tego jest upośle-
dzenie funkcji żucia i połykania pokarmów, 
mowy oraz oddychania. Jeżeli, zasięg zabiegu 
resekcyjnego obejmuje kość wyrostka zębo-
dołowego szczęki, jego następstwem jest tak-
że utrata obecnego w tym obszarze uzębienia. 
Celem rehabilitacji protetycznej jest wówczas 
zarówno zamknięcie połączenia ustno-nosowe-
go, jak i poprawa estetyki twarzy oraz uzupeł-
nienie braków uzębienia.1,2 Rekonstrukcja tka-
nek metodami chirurgicznymi jest szczególnie 
wskazana w przypadkach całkowitych braków 
uzębienia oraz przy braku wystarczającej ob-
jętości tkanki kostnej umożliwiającej przepro-
wadzenie zabiegów implantoprotetycznych, 
gdyż uzyskanie prawidłowej retencji i stabi-
lizacji protez ruchomych jest w takiej sytuacji 
zwykle niemożliwe. Rekonstrukcja chirurgicz-
na nie jest najczęściej niezbędna w przypadku 
zachowanego uzębienia w szczęce, ponieważ 
właściwą retencję dla częściowych protez ru-
chomych zaopatrzonych w obturator zapew-
niają zachowane zęby naturalne.3,4 Należy jed-
nak pamiętać, że duża objętość ubytku pore-
sekcyjnego oraz jednostronne rozmieszczenie 
zębów może przyczynić się do ich nadmier-
nego obciążenia, a tym samym szybszej utra-
ty. Warunki rehabilitacji protetycznej utrud-
niają, powstające w trakcie gojenia tkanek, 
blizny i zrosty wpływające niekorzystnie na 
kształt, ruchomość i wydolność podłoża pro-
tetycznego. Niejednokrotnie ich efektem jest 
ograniczenie otwierania ust uniemożliwiające 

przeprowadzenie nawet najmniejszych zabie-
gów higienizacyjnych, a tym bardziej stoma-
tologicznych, czy protetycznych. Dodatkowe 
trudności napotykane w trakcie rehabilitacji 
pacjentów związane są z zastosowaniem le-
czenia uzupełniającego w postaci radioterapii 
i chemioterapii.5 Najczęstszymi powikłaniami 
tych działań jest zapalenie błony śluzowej, kse-
rostomia, przyspieszony rozwój próchnicy oraz 
radionekroza kości.3,6

Pomimo wymienionych trudności, rehabi-
litacja protetyczna z zastosowaniem protez 
zaopatrzonych w obturator jest często jedyną 
możliwością pomocy pacjentom dotkniętym 
chorobą nowotworową. Jej niewątpliwą zaletą 
jest możliwość przyszłej swobodnej kontroli 
obszaru operowanego oraz pozytywny wpływ 
na funkcje układu stomatognatycznego i estety-
kę twarzy, co ma odzwierciedlenie w poprawie 
ogólnej jakości życia zgłaszanej przez pacjen-
tów.7-10 W związku z tym niezwykle ważne jest 
ciągłe doskonalenie i poszukiwanie nowych 
metod wykonawstwa klinicznego i laborato-
ryjnego tego typu uzupełnień protetycznych.

Zanim proteza z obturatorem uzyska odpo-
wiednią funkcjonalność jej konstrukcja wyma-
ga często licznych modyfikacji. W przypadku 
posługiwania się metodami klasycznej prote-
tyki zdarza się, że w celu wprowadzenia choć-
by najmniejszej zmiany konieczne jest wyko-
nanie od początku nowej protezy. Powoduje 
to wydłużenie czasu rehabilitacji protetycz-
nej, zwiększenie liczby wizyt i powtarzania 
uciążliwych dla pacjentów procedur klinicz-
nych. Z pomocą w takich przypadkach może 
przyjść zastosowanie wspomaganego kompu-
terowo projektowania oraz wytwarzania uzu-
pełnień protetycznych (CAD/CAM), zwłasz-
cza tak zwanego szybkiego wytwarzania pro-
totypów (ang. Rapid Prototyping).11

Zastosowanie technik CAD/CAM znajdu-
je coraz szersze zastosowanie w stomatologii. 
Systemy CAD/CAM składają się z trzech ele-
mentów i mogą mieć architekturę otwartą lub 
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zamkniętą.12 Pierwszym elementem systemu 
są urządzenia rejestrujące, umożliwiające po-
zyskanie danych i przetworzenie ich do po-
staci cyfrowej. Drugą składową systemu jest 
oprogramowanie służące do stworzenia wir-
tualnego modelu określonego typu uzupełnie-
nia protetycznego. Ostatnim komponentem jest 
sterowane komputerowo urządzenie umożli-
wiające wytworzenie zaprojektowanego uzu-
pełnienia. Systemy CAD/CAM zamknięte słu-
żą najczęściej do wykonywania prac bezpo-
średnio w gabinecie z pominięciem laborato-
rium dentystycznego. Są to kompletne „linie 
produkcyjne” wykorzystujące na wszystkich 
etapach komponenty stworzone przez jedne-
go producenta. Zaletą tego typu systemów jest 
ich intuicyjność i łatwość w obsłudze oraz wy-
soka jakość wykonywanych prac. Natomiast 
wadą jest ich ograniczone zastosowanie wy-
nikające z możliwości oprogramowania czy 
dostępności materiałów dostarczanych przez 
producenta. Jednocześnie zamknięty obieg da-
nych umożliwia ich wykorzystanie jedynie z 
dedykowanymi urządzeniami. Systemy otwar-
te wykorzystują natomiast uniwersalny format 
danych w postaci plików STL, który daje moż-
liwość ich przetwarzania przy pomocy dowol-
nego oprogramowania i transfer do urządzeń 
pochodzących od różnych dostawców. Dzięki 
temu obszar potencjalnych zastosowań syste-
mów otwartych jest szerszy.13

Pierwsze urządzenia skanujące wykorzy-
stywały metody mechaniczne i były używa-
ne głównie w laboratoriach protetycznych. 
Obecnie coraz bardziej popularne stają się 
skanery optyczne, wewnątrz- i zewnątrzust-
ne.14 Skanowanie wewnątrzustne eliminuje ko-
nieczność pobierania wycisku. Z tego powodu 
metoda ta może być polecana u pacjentów ze 
stwierdzoną alergią na składniki mas wyci-
skowych i silnym odruchem wymiotnym.15 W 
przypadku pacjentów pooperacyjnych z ogra-
niczonym zakresem otwierania ust, dodatko-
wą zaletą mogą być stosunkowo niewielkie 

rozmiary urządzenia skanującego w porówna-
niu ze standardowymi łyżkami wyciskowymi, 
umożliwiające swobodną pracę w ograniczonej 
przestrzeni jamy ustnej.16 Co więcej w przy-
padku pacjentów z połączeniem ustno-zato-
kowym skanowanie wewnątrzustne eliminuje 
ryzyko przedostania się masy wyciskowej do 
górnych dróg oddechowych. Wśród zalet ska-
nerów wewnątrzustnych wymienia się ponadto 
większą wygodę pacjenta oraz skrócenie cza-
su zabiegu.17 Głowica skanująca nie wymaga 
kontaktu z tkankami jamy ustnej, dzięki cze-
mu zmniejsza się ryzyko urazu mechanicz-
nego, co może być kolejną, niezwykle cenną 
zaletą w przypadku pacjentów naświetlanych 
z obecnym odczynem popromiennym błony 
śluzowej. 

Skanery wewnątrzustne umożliwiają przede 
wszystkim rejestrację nieruchomych elemen-
tów podłoża protetycznego takich jak zęby na-
turalne czy filary implantowane. Szeroko sto-
sowane są do wykonywania protez stałych jed-
no i kilkuczłonowych, szkieletów (części me-
talowej) protez ruchomych, szyn okluzyjnych 
oraz indywidualnych elementów retencyjnych 
umieszczanych na implantach. Są także wy-
korzystywane przy wykonywaniu szablonów 
implantologicznych o podparciu zębowym.18 

Skanowanie dużych obszarów pozbawionych 
wyraźnych punktów odniesienia, jak na przy-
kład powierzchnia podniebienia lub rozległe 
luki międzyzębowe, narażone jest na liczne 
niedokładności. W przypadku protez poopera-
cyjnych z obturatorem zastosowanie skanera 
wewnątrzustnego jest ograniczone, gdyż pro-
teza taka musi często kontaktować z gładkimi 
pozbawionymi punktów orientacyjnych struk-
turami takimi jak wewnętrzna powierzchnia 
policzka, elementy jamy nosowej, podniebie-
nie miękkie czy tylna ściana gardła. Co wię-
cej gdy powierzchnie te są ruchome niezbędne 
staje się pobranie wycisku czynnościowego, 
którego skanery wewnątrzustne nie są zdolne 
zarejestrować.15 Skanowanie wewnątrzustne 
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może być w związku z tym wystarczające tyl-
ko w przypadku niewielkich obturatorów oto-
czonych w całości nieruchomą błoną śluzową 
lub nadania wstępnego kształtu obturatorowi, 
który w dalszym etapie zostanie zmodyfikowa-
ny poprzez podścielenie.19 W przypadku metod 
cyfrowych isnieje możliwość pozyskania do-
datkowych danych na temat podłoża protetycz-
nego, na przykład z badania radiologicznego.20

Drugą grupę skanerów optycznych stano-
wią urządzenia do rejestracji zewnątrzustnej. 
Wprawdzie ich wykorzystanie nie eliminuje 
konieczności pobierania wycisku, ale umożli-
wia rejestrację danych na przykład z poziomu 
wycisku czynnościowego. Poza tym skanowa-
ny może być dowolny obiekt, model gipsowy, 
wzorniki zwarciowe, woskowy wzór uzupeł-
nienia, a nawet dotychczas użytkowane uzupeł-
nienie protetyczne. Dzięki temu możliwe sta-
ło się wykonywanie w technologii CAD/CAM 
ruchomych protez całkowitych,21-24 czy kopio-
wanie istniejących już uzupełnień.

W kolejnym etapie pracy z systemami CAD/
CAM, na podstawie zgromadzonych danych 
i przy pomocy oprogramowania komputero-
wego, projektowane są wirtualne modele pro-
tez stomatologicznych. Podstawowe dane doty-
czące kształtu podłoża protetycznego mogą być 
uzupełnione informacjami z wielu badań dodat-
kowych. Na przykład dane z analizy cefalome-
trycznej25 oraz cyfrowych łuków twarzowych 
i funkcjografów,26 mogą zostać wykorzystane 
do wyznaczenia wielu parametrów, takich jak 
wysokości zwarcia centralnego czy przebiegu 
płaszczyzny okluzyjnej, których obiektywna 
ocena jest szczególnie kłopotliwa w przypad-
ku protez pooperacyjnych. Do analizy wpły-
wu protezy na wygląd i estetykę twarzy mogą 
zostać wykorzystane fotografie cyfrowe12,24,27 

oraz trójwymiarowe skanowanie/mapowanie 
twarzy.28-30

Tomografia komputerowa wiązką stożkową 
jest powszechnie wykorzystywana podczas 
leczenia implantoprotetycznego. W leczeniu 

chirurgicznym nowotworów szczęki pomaga 
zaplanować zabiegi resekcyjne i rekonstruk-
cyjne. Dane z badania tomograficznego wy-
korzystuje się podczas wykonywania protez 
twarzy, indywidualnych elementów zespalają-
cych odłamy kostne oraz obturatorów chirur-
gicznych.31-33 W celu uzyskania prawidłowej 
retencji i stabilizacji protez zaopatrzonych w 
obturator często niezbędne jest wykorzystanie 
metod implantoprotetycznych. Postępowanie 
rehabilitacyjne może wymagać zastosowania 
implantów zygomatycznych lub umieszczenia 
wszczepów w niestandardowej pozycji. W ta-
kich przypadkach wykorzystanie szablonów 
implantologicznych wykonanych w technolo-
gii CAD/CAM umożliwia bezpieczne i przewi-
dywalne przeprowadzenie najbardziej skompli-
kowanych zabiegów. W dalszym etapie rehabi-
litacji, również dzięki wykorzystaniu technolo-
gii CAD/CAM, mogą zostać zaprojektowane 
i wykonane indywidualne komponenty implan-
tologiczne, takie jak łączniki czy elementy re-
tencyjne.34-38 

Ostatnim etapem pracy z systemami CAD/
CAM jest produkcja zaprojektowanego uzu-
pełnienia. Komputerowo wspomagane wy-
twarzanie (CAM) może odbywać się metoda-
mi ubytkowymi i addytywnymi. W technikach 
ubytkowych wykorzystywane są najczęściej 
frezarki, a proces produkcji polega na wycina-
niu zaprojektowanego obiektu z prefabrykowa-
nych bloczków. Wadami techniki frezowania 
są wysokie koszty urządzeń i ich eksploatacji, 
oraz generujące koszty straty materiału. Zaletą 
jest natomiast szeroka paleta dostępnych ma-
teriałów, wśród których znajdują się ceramiki 
szklane i cyrkonowe, stopy chromo-kobalto-
we, tytan, wosk, polimetakrylan metylu, poli-
uretan, materiały kompozytowe oraz spalające 
się bezresztkowo żywice.12 W leczeniu prote-
tycznym frezowanie jest wykorzystywane do 
wykonywania między innymi indywidualnych 
łączników i wspartych na implantach belek re-
tencyjnych.35-37 
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T a b e l a 1. Zastosowanie technik CAD/CAM w wykonywaniu protez zaopatrzonych w obturator
Autor Rodzaj pracy protetycznej Materiał Metoda  

wykonania
Rejestracja  

danych
Kim MS  
et al.11

Model szkieletu protezy częścio-
wej (zamiana na metal w trady-
cyjnej technice odlewania)

Spalająca się  
bezresztkowo żywica

RP* ES*

Londono J  
et al.15

Model roboczy Tworzywo  
poliuretanowe

b.d. IS* (Lava, 
3M ESPE)

Michelinakis G 
et al.19

Model roboczy Żywica epoksydowa 
(Visijet SL e‑Stone, 
3D Systems)

RP*  
(SLA*)

IS* 
(TRIOS,  
3 shape)

Model szkieletu protezy  
częściowej

Stop chromo-kobal-
towy (BioSint 16, 
Stroumpos H and 
e‑Dental)

RP*  
(SLM*)

Wstępny model obturatora Wosk (Copra wax 
PMMA Disc, 
Whitepeaks)

M*

Obturator Tworzywo akrylo-
we (CAD, Ivoclar 
Vivadent)

M*

Kortes J  
et al.32

Płytka obturacyjna  
(surgical obturator)

Tworzywo akrylowe 
(NextDent Orthoclear, 
Next-Dent)

RP*  
(SLA*)

CT*  
+ MRI*

Rodney J  
et al.33

Płytka obturacyjna  
(surgical obturator)

b.d. RP* (3D 
printing)

CT*

Mertens C  
et al.35

Indywidualna belka retencyjna 
wsparta na implantach

Stop  
chromo-kobaltowy

M* ES*

Dawood A  
et al.36

Indywidualna belka retencyjna 
wsparta na implantach

Tytan M* ES*

Noh K  
et al.37

Implantologiczne indywidualne 
transfery wyciskowe

Tytan M* CT*

Indywidualna belka retencyjna 
wsparta na implantach

Tytan M* ES*

Tso TV  
et al.38

Indywidualna belka retencyjna 
wsparta na implantach

Tytan M* ES*

Park JH  
et al.40

Model roboczy Tworzywo  
poliuretanowe

RP* (3D 
printing)

IS*  
(TRIOS,  
3 shape)Model szkieletu protezy częścio-

wej (zamiana na metal w trady-
cyjnej technice odlewania)

Spalająca się  
bezresztkowo żywica

* oznaczenia:

		  ES – Extraoral scanning, IS – Intraoral scanning, RP – Rapid Prototyping, M – Milling,  
		  SLA – Stereolithography, SLM – Selective laser melting, CT – Computed tomography,  
		  MRI – Magnetic resonance imaging.
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W przeciwieństwie do technik ubytkowych, 
techniki addytywne polegają na dodawaniu 
kolejnych porcji materiału i mogą wykorzy-
stywać jedną z wielu dostępnych technologii. 
Najpopularniejszymi są metoda utwardzania 
światłem (np. SLA, Photojet, DLP), spiekania 
(np. SLS, DMLS, EBM), sklejania (PBP) lub 
termoplastyczna (FDM). W porównaniu z fre-
zowaniem proces produkcji jest bardziej wy-
dajny, odbywa się bez strat materiałowych oraz 
pozwala na wytwarzanie elementów o więk-
szych rozmiarach i w pełni dowolnym kształ-
cie. Największą wadą technik addytywnych 
jest obecnie ograniczona dostępność materia-
łów. Aktualnie wykorzystywane są do wykony-
wania modeli pomocniczych,15,39 albo modeli 
części metalowych protez ruchomych. W tech-
nice addytywnej wzór szkieletu protezy jest 
wykonywany z żywicy spalającej się bezreszt-
kowo, a następnie zamieniany na metal w tra-
dycyjnej technice odlewania.11,19,40 Metody ad-
dytywne są podstawą techniki szybkiego wy-
twarzania prototypów. Technika ta umożliwia 
powtarzalną produkcję obiektów eliminując ry-
zyko błędu ludzkiego. Takie identyczne obiek-
ty doskonale nadają się do prowadzenia badań 
doświadczalnych i porównawczych.12,41,42 

Rozwojowi technik wspomaganego kompu-
terowo projektowania uzupełnień protetycz-
nych towarzyszy dynamiczny rozwój technolo-
gii materiałowych. Wysoka jakość powierzchni 
frezowanej akrylowej płyty protezy zmniejsza 
akumulację drobnoustrojów, co ma szczegól-
ne znaczenie u pacjentów poddanych naświe-
tlaniom.43 

W tabeli 1 zestawiono artykuły opisujące  
zastosowanie technik CAD/CAM w wyko-
nywaniu protez zaopatrzonych w obturator. 
Wyróżniono typ wykonywanego elementu 
protetycznego, technikę wytwarzania, mate-
riał oraz sposób rejestracji danych.

Dodatkowymi zaletami wykorzystania 
technik CAD/CAM w rehabilitacji pacjen-
tów leczonych onkologicznie jest możliwość 

archiwizowania i transferu danych.44 Tradycyjne 
modele gipsowe są podatne na uszkodzenia, 
a ich przechowywanie wymaga przestrzeni ma-
gazynowej. Dane w formie cyfrowej mogą być 
bez trudu zapisane i powielone, a w przyszło-
ści posłużyć do odtworzenia pracy na przy-
kład w momencie jej uszkodzenia, utraty lub 
wymiany.45 Dodatkowo zarchiwizowane da-
ne mogą być wykorzystane w badaniach sta-
tystycznych i porównawczych. Wizualizacja 
i wirtualna prezentacja projektu uzupełnienia 
ułatwia komunikację z pacjentem oraz może 
się stać doskonałym narzędziem dydaktycz-
nym.16 Adaptacja do każdego nowego uzupeł-
nienia protetycznego szczególnie ruchomego 
jest trudna i wymaga czasu. Trudności te są 
jeszcze większe w przypadku protez poope-
racyjnych. Wykorzystanie technik cyfrowych 
umożliwia kopiowanie pewnych elementów 
poprzedniego uzupełnienia i przeniesienie ich 
do nowej protezy, co niewątpliwie ułatwi pro-
ces adaptacji.46

Podsumowanie

Rehabilitacja protetyczna pacjentów leczo-
nych z powodu nowotworów środkowego pię-
tra twarzy, nierzadko poddawanych leczeniu 
uzupełniającemu w postaci radio i chemio-
terapii, jest procesem trudnym i wieloetapo-
wym. Obserwowany w ostatnich latach dy-
namiczny rozwój technik cyfrowych daje na-
dzieje ich szerokiego wykorzystania w stoma-
tologii, a także podczas rehabilitacji pacjentów 
dotkniętych chorobą nowotworową. Dostępna 
w piśmiennictwie liczba prac dotyczących le-
czenia protetycznego z wykorzystaniem pro-
tez zaopatrzonych w obturator wykonanych 
w technologii CAD/CAM jest niewielka. Opisy 
przypadków ujawniają zalety, ale także na-
dal obecne ograniczenia technik cyfrowych. 
Konieczne są dalsze długoczasowe obserwacje 
i badania porównawcze tego typu uzupełnień 
protetycznych.
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